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EXPOSÉ ANALYTIQUE DES TRAVAUX 


Mes publications peuvent se diviser en quatre parties : 

La première a trait à la thérapeutique physiologique; 

La seconde, au système nerveux ; 

La troisième, aux fonctions des glandes à sécrétion interne ; 

La quatrième ne peut ôtre rangée dans aucun ordre et con- 
tient un certain nombre de faits variés que j’ai pu observer dans 
les service de mes maîtres. Je développerai plus spécialement 
l'exposé de mes recherches et relaterai brièvement les plus intéres¬ 
santes des observations que j’ai pu recueillir. 


I. — THÉRAPEUTIQUE PHYSIOLOGIQUE 


Mes travaux dans cet ordre d’idées ont été accomplis avec la col¬ 
laboration de M. Marcel Labbé et ont porté sur le rôle général de 
l'iode dans l'organisme. 

L’iode fait partie intégrante des tissus animaux : on sait qu’il a pu 
être retrouvé dans le sang à l’état normal et que sa présence dans 
les leucocytes a été démontrée. 

Les globules blancs sont les agents chargés de la répartition de 
l’iode dans l’économie, et, comme nous avons pu le constater dans 
nos expériences, ces mêmes éléments cellulaires jouent un rôle im¬ 
portant dans l’assimilation des substances qu’ils s’incorporent. 







THÉRAPEÜTIOUE PHYSTOLOGIQUE II 

Nous ne parlons-làquede son rôle surlelissü lymphoïde et siir les 
séreuses ; intenlionnellemeiU, ne l'envisageant que comme agent 
« d’irrilaÜon substitutive », ainsi que le considéraient les anciens 
cliniciens, laissant de côté et son action antiseptique, rôle qui le 
fait employer avec succès dans la pustule maligne, et son action 
antitoxique remarquable dans la diphtérie, le tétanos. 

Or, si la physiologie apporte de précieux et nombreux faits posi¬ 
tifs touchant l'action physiologique de l’iode et des iodures, d'une 
façon générale, sur la respiration, la circulation, les sécrétions, 
ainsi qu’il ressort du remarquable ouvrage du professeur Pouchel 




3CIENT1FIQUES 


Ces différents travaux ont fait l'objet de ma thèse inaugu- 
raie : VIode et les Moyens de défense de l'organisme. 

Depuis cette époque, j’ai complété ces recherches par des travaux 
effectués dans le laboratoire de M. le professeur Landouzy avec 
M. Henri Labbé. 

Ceux-ci ont porté sur la toxicité comparée des différents compo¬ 
sés iodés et sur le coefficient d'accumulation de l’iode après injec¬ 
tion sous-cutanée des composés iodés. 


Absorption de l’iode par les leucocytes. 

Avec M. Marcel Labbé, j’ai étudié le rôle des leucocytes dans 
l'absorption et l’assimilation de l'iode introduit dans l’organisme. 

Par des injections intra-péritonéales ou sous-cutanées de solu¬ 
tions iodo-iodurées et de solutions iodées à diver.s animaux, nous 
avons pu constater que les leucocytes se chargeaient de l’absorption 

Aussitôt après l’injection dans le péritoine de liqueur de Gram 
ou d’iode en solution dans l’huile de vaseline, on peut recon¬ 
naître que certains leucocytes ont pris l'iode, qui forme un crois¬ 
sant jaune à la périphérie de leur protoplasma. Bientôt cette colo¬ 
ration disparaît ; dans le point correspondant au croissant, se 
montre une formation, jaune rocheuse indiquant la modification 
de l’iode àTinlérieur du leucocyte. 

On peut déceler l'iode à l'intérieur du leucocyte par des réac¬ 
tions chimiques ; avec une solution saturée de sublimé, on obtient 
un précipité brun dans le leucocyte; si celui-ci ne contient que de 
l’iode ; un mélange de précipité rouge brillant et rouge brun si le 
leucocyte a absorbé une solution iodo-iodurée. Ces réactions ne 
peuvent plus être produites après un certain temps, ce qui semble 
indiquer une transformation plus complète et une assimilation 
de l'iode parle protoplasma leucocytaire. 

Avec l’empois d'amidon, la réaction est encore plus passagère et 
disparaît beaucoup plus rapidement. Ces expériences démontrent, 
comme celles de Besredka pour l’arsenic, de Montelpourle calo- 










cléaii-es. A celle période fait suite une phase d'hyperleucocytose 
avec mononucléose, durant cinq heures environ. Puis, de nouveau 
la formule leucocytaire se modifie, pour donner de l’hyperleuco¬ 
cytose avec polynucléose durant six heures. Enfin apparaît une 
hyperleucocytose avec mononucléose très intense, qui dure plus 
do soixante-dix heures, à la suite de laquelle la formule revient 
progressivement à la normale. 

cléose s'établit définitivement. Le taux des grands mononucléai¬ 
res présente un certain intérêt. Absents chez le cobaye avant l’in¬ 
jection, ils ont apparu au moment de la mononucléose et ont per¬ 
sisté en assez grand nombre pendant toute la réaction ; à la fin 
de celle-ci, ils présentent encore un pourcentage élevé, u p. loo. 

depuis trois mois et demi, nous a montré des réactions similaires, 
aboutissant ^toujours à une hyperleucocytose avec mononu- 

Les injections de préparations iodées déterminent donc une réac¬ 
tion sanguine, caractérisée essentiellement par une hyperleuco- 
cytoseavec mononucléose. La mononucléose n’est traversée que par 
une phase passagère de polynucléose. L’équilibre leucocytaire est 
lentà se rétablir, et pendant un certain temps il persiste une légère 
mononucléose. 

Réaction des séreuses consécutive à des injections iodées. 

Nous avons constaté expérimentalement avec M. Marcel Labbé 
que l’injection de préparation iodée (solution iodo-iodurée de Gram 

A l’état normal, d’après MM. Nobécourt et Bigart, la sérosité 
péritonéale du cobaye contient des lymphocytes et des mononu¬ 
cléaires et, en outre, une proportion extrêmement variable d’éosi- 


' que la réaction 










L’injection, dans le péritoine des cobayes, d'un quart à i demi 
centimètre cube de cette préparation réalise des intoxications 
suraiguës et aiguës mortelles. 

Dans les cas A'intoxication suraigue, on constate, à l’autopsie 
du cobaye, un exsudât péritonéal et hémorragique et une conges¬ 
tion de tous les organes, en particulier de l’intestin et du cerveau. 

de lésions nécrotiques ; iis sont riches en cellules. Les veines et 
les vaisseaux lymphatiques efférents sont bourrés de lymphocytes. 

confondus avec la nappe réticulée diffuse. Les éosinophiles sont 
très abondants ; il n’y a pas de polynucléaires. 

La rate est aussi en activité ; elle est riche en celluies. Les cor¬ 
puscules de Malpighi sont volumineux et bien dessinés ; leurs 

philes sont assez abondants ; la congestion est intense, il y a des 
hémorragies, une destruction de globules rouges, et les macro¬ 
phages contiennent du pigment ocre. 

Les intoxications subaiguës produisent des effets anaiogues. 

Les organes lymphoïdes restent en activité et sont congestionnés. 
Ainsi un cobaye de Syo grammes reçoit dans le péritoine i demi- 
centimètre cube d’une solution iodo-iodurée au i/ioo, à trois 
reprises pendant vingt jours ; au bout de ce temps, l’injection 
intrapéritonéale de i centimètre cube de la solution au i/3o le tue 

A l’autopsie, on trouve tous les organes congestionnés et un 
gros corps thyroïde. Les ganglions sont très riches en cellules ; les 
follicules y sont peu dessinés et possèdent de petits centres germi¬ 
natifs ; les sinus sont remplis par des lymphocytes et par des cel¬ 
lules fixes proliférées ; les vaisseaux sont congestionnés, et par 
places, il y a du sang épanché en abondance dans les sinus. Dans 
ces cas encore, on ne trouve pas de polynucléaires neutrophiles 
dans les ganglions. 

nous sommes servis d’une solution d’iode mëtalioïdique dans 





\Jintoxication suraiguë, par injection intrapéritonéale à un 

détermine la mort au bout de douze heures. Elle laisse les organes 
lymphoïdes en activité et ne produit pas de nécrose. 

La rate est très congestionnée ; il y a même des hémorragies 
dans son tissu. Les sinus de la pulpe contiennent des globules 

crophages. La réaction des cellules fixes est très marquée. Les 
éosinophiles ont disparu. Les corpuscules de Malpighi et les cor¬ 
dons de la pulpe se dessinent nettement. 

Vintoxication subaiguë provoque une hyperactivité du tissu 
lymphoïde, ainsi que le prouve l’expérience suivante. 

Un cobaye de 490 grammes reçoit en quatre fois, durant l’es¬ 
pace de huit jours, un total de 3 centimètres cubes de teinture 
d’iode à 1 p. 10. Au bout de ce temps, l’injection de 3/4 de centi¬ 
mètre cube de la même solution iodée le tue en trois heures. 

A l’autopsie, on trouve de la péritonite. Les ganglions, la rate, 
le foie, le corps thyroïde, les capsules surrénales, le cerveau sont 

Les ganglions sont riches en cellules et congestionnés; leurs 
follicules sont bien dessinés, mais ne contiennent pas de centres 
germinatifs. Les sinus présentent une irritation assez marquée 
des cellules fixes et sont remplis de lymphocytes; il n’y a pas d’éo¬ 
sinophiles ni de leucocytes polynucléaires. La rate présente des 
corpuscules bien dessinés avec de petits centres germinatifs. Ses 
cordons folliculaires sont riches en lymphocytes et en cellules 

sang et des cellules endothéliales tuméfiées. 

C.Q injections répétées à dose non mortelle (\m\ détermi- 









les sinus sont irritées et 
processus subaigus; leui 


entrent en prolifération, surtout dans les 
T réaction peut aboutir à la sclérose du 






L'action de l’iode surle tissu lymphoïde n’est pas identique à 
celle des iodures ; elle s’en distingue par les caractères suivants: 

Tandis que les iodures, dans les intoxications aiguës, détermi¬ 
nent une véritable éosinophilie ganglionnaire et splénique, l’iode 
fait, au contraire, disparaître les éosinophiles du tissu lymphoïde. 

Les iodures produisent une congestion beaucoup plus intense 
que ne le fait l’iode ; cette congestion va généralement jusqu’à la 
production d’hémorragies interstitielles assez abondantes. 

Enfin, l’iode paraît agir avec plus d’activité sur les cellules fixes, 
dont la prolifération est plus marquée que dans les intoxications 
par les iodures. 

Ces différences sont surtout marquées quand on étudie: 




que soit la manière dont on interprète ce fait, ce rapprochement 
méritait d'être signalé. Dans ces expériences, il faut donc retenir 
que les préparations iodées ont une action très différente, dans le 
même temps, sur des animaux de même espèce, suivant la forme 
dans laquelle elles sont employées; action différente à la fois sur 


certains organes et parfois sur l’organisme tout entier. 












THÉBAPEOTIQUE 


individuelle de chaque sujet. Si l'on cherche à tirer de ces faits 
quelques indications pratiques pourl'emploi de la médication iodée, 
il semble que si l’on désire une action rapide et une dilTusibilité 
très grande dans l’organisme, on peut employer l’iodure de potas¬ 
sium. L’iodoraaïsinc etl’iodosol présentent les mêmes avantages, 
mais avec une toxicité plus faible et une diffusibilité presque aussi 
rapide. 

Enfin, si l’on désire tenir l’organisme sous une influence iodée 
faible mais très prolongée, et sans pouvoir la suspendre è volonté, 
on pourra utiliser les composés iodés gras. 


Mes travaux sur la thérapeutique comptent encore un travail 
avec M. Vitry, sur 


Nous avons entrepris une série d’expériences pour démontrer 
l’action préventive du salicylate de soude contre l’érysipèle de 
l’oreille du lapin. Nous nous sommes servis d’une solution de sali¬ 
cylate de soude à 20 p. 100, en injections intra-veineuses. 

De nos trois séries d’expériences, il ressort que l’injection intra¬ 
veineuse de salicylate de soude, à la dose de 5 centigrammes 
chaque fois et répétée de 6 à 10 fois en une période de 1 à 2 mois, 
a pour effet d’augmenter la résistance du lapin à l’inoculation con¬ 
sécutive du streptocoque. 

lent, l’animal, ainsi préventivement inoculé, survit cinq jours tandis 
que le témoin meurt en trois jours. 

Dans une seconde expérience, l’animal préventivement inoculé 
ne présente aucune lésion locale, tandis que les témoins ont un 
érysipèle typique. 

Dans une troisième expérience enfin, tout à fait con 


aeluaute, le 



à la suite de rabsorption d’une tasse de thé. 

Ce thé, rapporté directement du Japon, a été recueilli par M. 1 







accidents utérins au cours de l’intoxication théique, se sont mon¬ 
trés aussi du tremblement, de l’insomnie, de l’agitation, des ver¬ 
tiges, des palpitations douloureuses, et qui ont déjà été signalées 
au cours d’une intoxication caféique ou théique. 





II. - SYSTÈME NERVEUX 


Parmi un certain nombre de travaux concernant le système 
veux, les uns ne se prêtent à aucun groupement, les autres concer 
nent les troubles de la sensibilité à topographie radiculaire. 


I. - LES SYNDROMES RADICUL.YIRES 













Les anesthésies radiculaires de la peau ont été longtemps con¬ 
sidérées comme un des symptômes les plus fixes dans le tabes. 
Max Egger, dans une communication à la Société de biologie sur 
l’intermittence des anesthésies organiques, fit remarquer pour la 



proportions considérables. C’est ainsi qu’il a vu la sensibilité du 
squelette reparaître un an après qu’il l’eut trouvée abolie, et avec 

quelques cas la disparition de l’anesthésie tactile. Quant aux con¬ 
ditions dans lesquelles pouvaient se produire ces intermittences de 
la sensibilité, il n’en est pas question dans le travail de cet auteur. 



précède de 12 à 24 heures le début des crises. L’intermittence de 
la sensibilité a ainsi sensiblement la même durée que la crise, il 


suffit de quelques douleurs gastriques, d’un seul vomissement 
pour la faire apparaître. Par contre, il est très important de noter 
qu’une modification même profonde de l’état général ne s’accom- 













cas, abolition des réflexes dans l’autre) et de troubles légers de la 
coordination (signe de Romberg), Ces différentes aggravations 
sont-elles sous la dépendance de la crise gastrique, ou celle-ci 
n’est-elle qu’un symptôme parallèle aux autres et, comme eux, la 
conséquence clinique d'une poussée, d’une étape nouvelle de la 
maladie? C’est ce que nous ne prétendons pas résoudre. Nous 
avons voulu seulement attirer l’attention sur des faits encore iné¬ 
dits, et qui sont de nature, s’ils se trouvent confirmés, à nous ren¬ 
ie mode d’évolution des tabes à leur première période. 


Il s’agit d’une jeune fille observée avec M. Laignel-Lavastine. 
Cette jeune fille vient consulter pour une douleur persistante 
[u’elle ressent entre la colonne vertébrale et l’omoplate, et qu’elle 





SYSTÈME NERVEUX 


d’un syndrome radiculaire affectant les racines cervicales infé- 


chez un tabétique. 

J’ai observé un tabétique confirmé qui offrait une hyperesthésie 

qui était répartie dans le domaine des racines cervicales supérieures. 
Pour ce malade, on proposa, comme moyen de traitement, la 


II. - LES SCIATIQUES RADICULAIRES 

Orienté par mes recherches sur les anesthésies radiculaires, j’ai 
appliqué avec M. G. Sabaréanu cette méthode d'exploration cli¬ 
nique aux sciatiques qui se présentaient à nous dans le service de 
M. le professeur Landouzy; nous avons pu alors rencontrer un 
certain nombre de malades présentant tous les signes de la scia¬ 
tique ordinaire, mais chez lesquels la topographie des troubles de 
la sensibilité affectait une distribution nettement radiculaire. En 
voici quelques schémas : 

Si l’on compare les schémas que nous rapportons aux schémas 
classiques de Kocher et de Thorburn qui se complètent les 
uns les autres, nous voyons en effet que la disposition des 
troubles de la sensibilité dans nos observations est réellement 
radiculaire. Disons toutefois que ces schémas, bien qu’admis par 
la majorité des auteurs, ne doivent pas être considérés, pour 
les membres inférieurs tout au moins, comme définitifs. C’est 
ainsi que certains auteurs, avec Allan Star, Head, etc., interprètent 
indifféremment la disposition de certaines racines, notamment 
pour les lombaires, et quelques-uns de nos schémas viendraient 
confirmer cette manière de voir. 

Voici le résumé de quelques-unes de nos observations à ce point 
de vue. Notre première observation montre que l’anesthésie répond 




membre inférieur. Or les régions internes sont intégralement res¬ 
pectées chez notre malade. 

Donc nous ne pouvons accepter, dans le cas présent, la disposition 





de ces schémas classiques. Nous trouvons au contraire, dans la des¬ 
cription de Head et Thorburn, une topographie de la 5« lombaire 

C’est-à-dire que pour Head et Thorburn, comme pour notre cas, 
la 5* lombaire occuperait la face externe de la cuisse, la face externe 
de la jambe et la face dorsale du pied et du métatarse. 

Quant à la 4“ lombaire, elle est pour nous intacte ici, et elle est 

intérieur, ainsi d'ailleurs que les péciflent Allan Star, et Sher- 
rington. 

Cette idée de l’intégralité de la 4« lombaire est encore renforcée 
par la constatation do l’intégrité de la partie antérieure du scrotum 
et de la verge, qui, d’après Thorburn, recevraient, en dehors des 

11 reste donc acquis que la 5" lombaire est prise, et qu’en plus de 
cette racine il existe une altération des i'“, 2* et 3” sacrées. 


coup plus étendus, comme on le voit sur les figures 5 et 6. 

Une région anesthésique se montre sur la face externe 
cuisse et de la jambe, la dépasse et empiète légèrement su 
face antérieure et postérieure. 


Cette anesthésie se limite en dedans, sur tout le membre, par une 
mince zone d’bypoesthésie légère. 

L’extrémité supérieure de l’anesthésie est marquée par Tarcade 
crurale, la crête iliaque. En arrière elle prend le pli fessier, occupe 
une petite partie do la fesse opposée, borde tout le pourtour de 
Tanus, empiète sur la moitié correspondante du périnée et s’arrête 
à la racine des bourses. 

Transposées sur les schémas, les portions anesthésiques répon¬ 
dent alors aux racines suivantes : 

D’après Kocher, seraient prises les 3°, 4”. 5“ lombaires et les 2 , 
3», 4«, 5* sacrées. 

Mais il faut convenir que cette disposition ne rend 


1 pas compte 



dans noire observation III de l’intégrité des bourses, de la verge et 
de la face interne du membre inférieur. 

La même discussion que pour le cas précédent se renouvelle ici, 
malgré qu’il soit bien évident que cette fois les racines sacrées 
soient plus altérées. 

Pour ce malade comme pour le précédent, nous admettons l’inté¬ 
grité des 3® et 4® lombaires, ce qui explique la sensibilité normale 
sur la face interne du membre, sur la verge et le scrotum. 

Nos deux dernières observations (V et VI) sont superposables 
sous le rapport de l’anesthésie. 

Les troubles delà sensibilité sont dans le domaine des 5® lom¬ 
baire, 1'® et 2® sacrées. 

Si nous récapitulons les lésions radiculaires constantes dans 
toutes ces observations, nous voyons figurer parmi les racines 
plus souvent prises: 

Six fois sur 6 cas la 5* lombaire et, dans ces cas, quatre fois elle 
est la seule des racines lombaires prise avec des racines sacrées. 

Une fois avec les autres lombaires et les et 2® sacrées. 

Une fois avec les 3® et 4® lombaires, sans participation des sa- 

Quant aux racines sacrées, elles participent à la lésion 5 fois sur 

Et dans ces 5 cas, deux fois les i*^®, 2®, 3* sacrées entrent en ligne 

Une fois les i"® et 2® sacrées sont seules intéressées. 

En résumé, les racines affectées avec prédilection sont la 5® lom¬ 
baire et les 1"® et 2® sacrées. 

Voyons, en outre, quels autres symptômes présentent ces ma¬ 
lades ; 

La recherche de la sensibilité objective, complétée par l’explora¬ 
tion du signe de Lasègue et des points de Valleix, s’est toujours 
montrée positive. 

Le signe de Lasègue est constant. 

Les points de Valleix sont dans 3 cas au complet, dans 3 autres 
au contraire ils n'existent pas tons. 

Dans ces 3 observations ils affectent les régions suivantes ; 






la cuisse et de la tête du péroné qui sont douloureux. 

Nous pourrions donc dire que, dans ces 6 observations, 3 fois il 
y avait les points supérieurs et les points inférieurs. 

Trois fois les seuls points supérieurs se montraient. 

Précisément, dans l'éventualité des sciatiques où l’on notait la 
totalité des points douloureux, figurent en général des lésions 
réparties sur lès 5® lombaire, 2* et 3* sacrées, et dans les observa¬ 
tions où seuls les points supérieurs existent, on note l’absence do 
lésion de la 3“ sacrée. 





réflexe aoliilléen est normal. 

Dans les autres où l’on note l’altération des racines sacrées, le 
réflexe est modifié. Une fois il est exagéré, deux fois diminué, trois 
fois aboli. 

Quant au réflexe patellaire, il est atteint dans tous les cas, trois 
fois exagéré, trois fois faible... 







4o TRAVAUX SCÏENTlFigUES 

Ce n’est que par la recherche systématique de la sensibilité à 
topographie radiculaire que l’on arrive à la différencier. 

En effet, la sciatique névralgique ou névritiquc « tronculaire » 
pure offre une topographie des troubles sensitifs qui lui est 
propre, et dont la distribution périphérique du sciatique poplité 
externe représente le territoire. 

Le type que nous décrivons pourrait encore se faire remarquer 
par la fréquence de la scoliose homologue. 


la névrite sciatique par des caractères importants. 

Comme on le sait, celte scoliose homologue est l’exception dans 















SCIENTIFIQUES 


supérieure à la 4® lombaire. Cette région a été appelée épi- 

Le dessin que nous avons établi permettra de se rendre 
compte e.vactemenl de ces divisions et des racines qui leur corres¬ 
pondent. 

En résumé, queue de cheval, cône terminal et épicône s'étagent 
comme des zones superposées, et dont les besoins de la clinique ont 
juslitié la division. 

Malgré leur proximité et l’ensemble des symptômes qui leur sont 
communs, chacune de ces régions manifeste cliniquement quelques 
symptômes qui leur sont particuliers. 

A quels symptômes reconnaîtra-l-on une lésion de la queue de 
cheval ? Quand ils traduisent un trouble de la sensibilité dans 
le domaine des racines qui lui correspondent, c’est-à-dire des 
racines sacrées et des dernières lombaires. Or toutes ces racines 
ont leur origine dans les deux segments médullaires, épicône et 
cône terminal; et il s'ensuit qu'une lésion globale de la queue 
de cheval reproduira la symptomatologie complète de l’épicône et 
du cône. 

Par contre, une lésion localisée à l’épicône donnera des troubles 
de la sensibilité dans le domaine des !'•% 2 ®, 3® sacrées et 4' et 5® 
lombaires, et une atteinte du cône terminal produira des anes¬ 
thésies dans la sphère des 3* et 4* sacrées, en même temps qu’appa¬ 
raîtront des troubles sphinctériens et génitaux. Dans la majorité de 
ces cas, on assiste à l’évolution de troubles bilatéraux. 

La sciatique radiculaire se présente dift'éremmcnt : 

En effet, révélant la symptomatologie d’une lésion occupant uni¬ 
latéralement l’épicône ou le cône terminal, voire parfois les deux 
ensemble, la sciatique radiculaire se différencie de ces syndromes 
bilatéraux, que nous envisagions plus haut, par l’absence constante 
de troubles sphinctériens et de troubles génitaux et par son unila¬ 
téralité. 

Posés ces faits, nous devrions, pour être complets, établir une 
étiologie de la sciatique radiculaire. 

C’est là un chapitre d’attente ; les autopsies n’existent pas sur ce 
point, et nous ire pouvons que tirer des déductions cliniques. 





le trajet des racines au voisinag:e des méninges, d’après les résul¬ 
tats de la ponction lombaire quia pu montrer dans un cas de la 
lymphocytose, qu’il s’agit d’un processus méningé unilatéral, dont 
la chronicité et l'ancienneté expliqueraient à la fois, et l’évolution 
insidieuse, et la Hxité des phénomènes morbides. 

liltant donnée l'absence de vérification anatomique, qui seule pour¬ 
rait nous fixer sur la nature et le siège exact de la lésion, nous pen¬ 
sons qu’il est préférable de repousser les termes de méningite ou 
de radiculite sciatique, et de qualifier les cas que nous avons décrits 
en ne tenant compte que de ce que nous apporte la clinique. 

Nos malades se présentent avant tout comme des individus 
affligés de sciatique. 

Pour ce motif nous gardons ce terme, mais nous y ajouterons le 
qualificatif de radiculaire, étant donnée l’objectivité des troubles de 
la sensibilité. 


Nous pouvons donc conclure : 

Qu’à côté de la sciatique névralgique et de la sciatique-névrile 
tronculaire, relevant d’une altération, d’une compression du tronc 
lui-même, dans un point de son trajet, et dont les troubles de la 
sensibilité ont une topographie segmentaire, il existe un autre 
type clinique, très fréquent, que nous dénommons, pour les rai¬ 
sons énoncées plus haut, sciaüque radiculaire. 

Cette sciatique radiculaire peut être causée par l’altération d’une 
ou plusieurs racines, de même que par une lésion de la totalité des 

















l’appréciation exacte des lésions et de leur répartition sur les 
racines elles-mêmes du sciatique. 

Nous conclurons donc qu’à côté de névralgies, de névrites scia¬ 
tiques, relevant d'étiologies variables, il existe très fréquemment 
un type clinique, dans lequel les troubles de la sensibilité affectent 
le domaine des racines lombo-sacrées et se présentent par ailleurs 
le plus souvent sous les traits de la sciatique banale. Ce type cons¬ 
titue la sciatique radiculaire et il convient, en l’absence de causes 
mécaniques ou loxi-infectieuses chroniques relevant le plus habi¬ 
tuellement de la tuberculose et de l’alcoolisme, de rechercher syslé 
matiquement, chez ces malades, une syphilis avérée ou latente. Ce 
syndrome sciatique radiculaire, qui ne fait pas sa preuve, prend 
alors la valeur d’un stigmate d’affection parasyphiliÜque et, comme 
tel, commande l’intervention du traitement spécifique. 

m. - TRAVAUX DIVERS SUR LE SYSTÈME NERVEUX 

Dans un autre ordre d’idées, j’ai rapporté, avec M. le professeur 












Trophœdème familial. 

Il s’agit dans ces cas de deux enfants d'une même famille présen¬ 
tant un œdème chronique des membres inférieurs avec conser¬ 
vation d’un bon état général. 

Aérophagie. Hoquet hystérique. 

J'ai publié, avec M. G. Brouardel, le cas d’un homme hystérique 
et éthylique qui présentait de l’aérophagie, du hoquet hystérique 
et qui fut guéri très rapidement par la suggestion. 

Hémorragie méningée au cours d’une méningite 
tuberculeuse. 

Ce cas, que j'ai rapporté avec M. G. Sabaréanu, nous a semblé 
intéressant à plusieurs points de vue : 

Pendant la vie du malade, l’évolution des signes cliniques 
avait fait poser plusieurs diagnostics. 

Tout d’abord, au moment de l’entrée, les troubles de l’équilibre, 
la démarche ébrieuse, les maux de tête font penser à une tumeur 
du cervelet. Le lendemain, les signes de méningite sont indé¬ 
niables, et les lésions du sommet, la réaction d’Arloing-Cour- 
mont positive font porter le diagnostic de méningite-tuberculeuse. 

C’est à ce moment que la ponction rachidienne donne issue à un 
liquide hémorragique, et ainsi nous sommes portés au diagnoslic 
d’hémorragie méningée. 

Ce diagnostic s’appuie en effet, non seulement sur la teinte du 
liquide obtenu, mais parce que la numération donne un grand 
nombre d’hématies, et parce que, ainsi qu’il ressort des constata¬ 
tions habituelles, nous sommes en présence d’une quantité de glo¬ 
bules blancs, supérieure dans ce liquide au nombre des globules 

Parmi ces globules blancs, les mononucléaires et les lymphocytes 
l’emportent de beaucoup sur les polynucléaires. Ces caractères du 







snfanl pousse fort avant ou profon- 
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e la cautérisation ig 
L d'une sensibilité exquise à 
cinq mois après l’opération. 
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1 A SÉCRÉTIONS INTERNES 


Influence de la thyroïdectomie partielle eur la lactation 

J'ai conslalé dans ce travail que la thyroïdectomie partielle, ehez 
des lapins, au cours de la gestation, a permis la survie des mères. 

Celui-ci se produit sans crises éclamptiques. 


Pathogénie de l’athérome artériel et thyroïdectomie. 


Dans ce travail fait avec G. Sabaréanu, nous avons injecté de 
l’adrénaline dans les veines du lapin, après lui avoir enlevé le corps 
thyroïde. 

Dans nos cas, nous notons l’absence complète d’athérome, con¬ 
trairement à ce qui se passait sur les témoins, possédant leurs 
corps thyroïdes. 


La raison de l’absence d’athérome dans ( 


conditions nouvelles 


nous paraît résider dans la suppression de la sécrétion thyroï¬ 
dienne, qui jouerait un rôle important dans l’apparition de l’athé- 
rome artériel expérimental. 




GLANDES A SÉCRÉTIONS IN' 


En effet, sur les six opérés dont nous rapportons les expériences, 
on voit que cinq fois l’athérome est très intense et qu’une seule 
fois cette lésion est légère. 

Quant aux témoins, il nous ont montré deux fois des résultats 
négatifs, quatre fois de l’athérome très léger et nullement compa¬ 
rable comme intensité aux lésions obtenues chez les châtrés. Une 
seule fois il y eut athérome intense; les faits sont d’autant plus 
dignes de remarque que la dose d’adrénaline injectée chez les 
témoins est plus élevée que chez les opérés. 

En résumé, h l'encontre de ce qui se produit pour la thyroïdec¬ 
tomie, l'ablation des testicules favorise considérablement l'appari¬ 
tion de l'athérome aortique expérimental. 


Msrxoedéme acquis et cirrhose pigmentaire hypertrophique. 

J’ai rapporté avec M. Sabaréanu l’observation d’un malade 
atteint de myxœdème acquis, que nous avons suivi dans le service 
de notre maître le professeur Landouzy, où il était entré pour des 
phénomènes que l'autopsie permit de rattacher à une cirrhose pig¬ 
mentaire non diabétique. 

Dans ce cas, il y a des lésions notables du corps thyroïde se 
rapprochant de celles que décrivent le professeur Roger et M. Gar¬ 
nier au cours des maladies infectieuses. 

D’une part, il y a diminution du tissu glandulaire, et d’autre part 
il y a perversion de la sécrétion thyroïdienne. 

Il s’agit donc bien ici d’une hypothyroïdation et d’une dys- 
thyroïdation, qui rendent compte des phénomènes myxœdémateux 
observés chez notre malade, et nous constatons, sans rien préjuger 
de l’origine du pigment ferrique que l’histologie démontre dans 
cette glande, qu'il tend à envahir les cellules glandulaires, à s’y 
cantonner, et à provoquer dans le parenchyme des réactions sclé¬ 
reuses, h côté de lésions cellulaires intenses. Nous ajouterons que 
le cas que nous rapportons est ün exemple de cette majoration des 
lésions, dans un organe, au cours d'un processus général, comme 
le démontre la comparaison avec la rate et le pancréas de ce ma- 







diphtériques. 


Dans les angines herpétiques, on noie au début une augmenta¬ 
tion considérable des polynucléaires neutrophiles (89 p. 100) et 
une diminution simultanée considérable des lymphocytes = 1,(16 

Après la disparition des vésicules d'herpès, les polynucléaires 
baissent brusquement, les lymphocytes remontent très lentement 
et d’une façon peu considérable. 

Ce sont surtout les mononucléaires qui augmentent rapidement. 

De plus, dans les angines non diphtériques soumises préventive¬ 
ment au sérum de Roux, j’ai pu constater une augmentation rela¬ 
tive des lymphocytes, contrairement à ce qui se passe pour les 
autres angines. 

Le diagnostic de l’érythème peut être fait avant la détermination 
cutanée, lorsqu’au cours d’examen du sang en série, chez un petit 
malade, on constate une chute brusque des éléments lymphocy¬ 
taires, en môme temps qu’une augmentation des polynucléaires 
neutropliiles. 


Anémie pernicieuse et néphrite. 

J'ai observé, avec M. M. Labbé, dans le service de M. le profes¬ 
seur Landouzy, un cas d’anémie pernicieuse progressive mortelle, 
pour lequel nous avons émis l’hypothèse d’une dilution sanguine 
progressive, en rapport avec une néphrite. 









intercostaux droits. 

FOIE. — 1“ Kyste hydatique, foie infecté. 

2° Syphilis hépatique et tachycardie (Avec MM. Laignel- 


J’ai rapporté l’observation d’une malade qui présentait avec un 
très gros foie incisé les signes d’une insuffisance hépatique grave. 
Cette malade souffrait en outre de tachycardie, la malade guérit 
complètement de son insuflisance hépatique par le traitement 
spéeifique. 





SCIENTIFIQUES 


ce fait que nous sommes en présence de deux hommes, le père elle 
fils, qui offrent, depuis leur naissance, un ictère intense et géné¬ 
ralisé, avec coloration normale des matières, absence de pigments 
biliaires normaux dans les urines, et présence de cespigments dans 
le sérum sanguin. 

La rate est très volumineuse chez ces deux individus. 

Le père présente, en outre, une augmentation très notable du 
volume du foie et des manifestations très nettement caractérisées 
de goutte (tophus auriculaires, accès douloureux dans le gros 
orteil, arlhropalhies multiples). 

Nous relatons encore ce fait, que les deux individus dont nous 
rapportons l’histoire ne présentent aucun trouble fonctionnel et ne 
méritent à aucun litre l’épithète de malades, car ils n’ont jamais 
eu à se plaindre de leurs manifestations hépato-spléniques. Chez 
eux, le prurit, la céphalée, les troubles digestifs, les varices, les 
hémorroïdes, la circulation collatérale, les poussées fébriles, les 
douleurs hépatiques ou spléniques font constamment et complè¬ 
tement défaut. L’exploration clinique méthodique de leurs fonc¬ 
tions hépatiques est toujours restée négative, ainsi qu’en témoignent 
l’examen chimique des urines, l'épreuve delà glycosurie et l'élimi¬ 
nation du bleu de méthylène. 



Avec M. G. Sabaréanu j’ai rapporté des observations d’exostoses 

berculeuse. Nous attribuons ces exostoses à une dystrophie prove¬ 
nant d'hérédité tuberculeuse, ainsi que le démontrent tous nos 


Syphilis osseuse multiple nécrosante avec amyotrophie 
et cachexie. 

Il s’agissait d'une malade observée dans le service de M. le pro¬ 
fesseur Laiîdouzy avec MM. Bernard et Salomon. 



L’aulopsie et l’examen histologique nous ont permis de cons¬ 
tater le double processus de périostite hyperplasique à la périphérie 
des gommes, et d’ostéomyélite nécrosante profonde; celle-ci, déve- 
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